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Resumen

El objetivo de este estudio fue describir las configuraciones internas de las
primeras molares en la poblacion nicaragliense segun sexo y edad, asi como
dar a conocer la bilateralidad. Se observaron 100 CBCT que fueron obtenidas
del Centro Radioldgico Privado de Esteli mediante el programa de Carestream.
Se utilizo la clasificacion de Vertucci para descripcion de la anatomia interna,
obteniendo como resultados los siguientes: Raiz Mesiovestibular: tipo IV (F:13%
y M: 12%), Il (F: 8% y M: 7%), | (F: 8% y M: 10%) y los tipos menos frecuente lli
(F:1% yM: 1%),V (F: 1% y M: 2%) y VII: unicamente el grupo femenino con 3%,
cabe descartar para el rango de edad 12-26 afos y para los intervalos de 27-54
anos es inversamente proporcional. Raiz distal: tipo | para el rango de edad 12-
26 afos fue de 33% para mujeres y 32% para varones sin embargo en el rango
de edad 27-54 aios fue de 16% y 28% respectivamente. El tipo IV en el rango
de edad 12-26 afios fue de 1% para el sexo femenino unicamente. Raiz Palatina:
tipo | fue encontrado en rangos de edades de 12-26 afios con 34% para el grupo
femenino y 32% para el grupo masculino; en rangos de edades de 27-54 anos
fue de 16% y 18% respectivamente. A mayor edad disminuye la presencia de
Mvz por los cambios estructurales y funcionales en el diente. La bilateralidad se
cumple en 69% de la poblacion estudiada. No hay diferencias significativas con

respecto al sexo y la presencia de Mva.

Palabras Claves: MV2, primeros molares superiores, bilateralidad.
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l. Introduccién

La endodoncia, como conjunto de conocimientos metddicamente formado y ordenado,
constituye una ciencia, integrada en el conjunto de las ciencias de la salud. Su objetivo
es el estudio de la estructura, la morfologia, la fisiologia y la patologia de la pulpa dental

y de los tejidos perirradiculares (Canalda Sahli, 2014).

Sin embargo, de todo el sistema de anatomia humana estudiado, el mas complejo es la
morfologia interna. La obturacion de los conductos radiculares tiene variaciones infinitas,
se complica aun mas por la edad y los cambios funcionales. La experiencia clinica indica
que la cavidad pulpar presenta un patron definido en la gran mayoria de los casos mas

no el sistema de conductos radiculares (Seltzer, 1965).

Los molares maxilares son los dientes tratados con mayor frecuencia, pero tienen la
mayor tasa de fracasos debido a la falta de localizacidon de conductos mesiovestibulares
secundarios (MV2). Los molares maxilares tienen la mayor cantidad de raices y una
anatomia interna compleja. De hecho, estudios previos han demostrado que el primer

molar superior tiene la anatomia del conducto radicular mas compleja (Shah M, 2014).

El tratamiento de endodoncia puede fallar si el sistema de conductos radiculares no se
identifica ni se trata completamente. La falta de conocimiento de la variabilidad de la
morfologia de la raiz humana, los accidentes y el debilitamiento de la estructura radicular
pueden dar como resultado la busqueda de un conducto inexistente. Por lo tanto, se
requiere un conocimiento profundo de las variaciones morfolégicas normales y

anormales. (llan Rotstein, 2019)

Durante décadas se han usado las imagenes obtenidas mediante técnicas radiograficas
convencionales para determinar anatomia interna de los dientes a tratar
endodénticamente, destacandose la radiografia periapical a pesar de sus limitaciones,
debido a que solo permiten observar la imagen en dos dimensiones y generalmente los

conductos en los dientes multirradiculares se superponen (Oviedo Mufioz, 2012).

No obstante, debido a la disponibilidad de instrumentos y técnicas mejoradas, asi como

la introduccién de CBCT en 1997, técnicas imagenolégicas que han venido a revolucionar



la endodoncia clinica porque podemos ver las tres dimensiones de la pieza en interés
que en la radiografia convencional no se logra observar, mejorando la calidad de los

diagndsticos (Nasseh, 2018).

(Pérez-Heredia, Cone-beam Computed Tomographic Study of Root Anatomy and Canal
Configuration of Molars in a Spanish Population, 2017; Pérez-Heredia, Cone-beam
Computed Tomographic Study of Root Anatomy and Canal Configuration of Molars in a
Spanish Population., 2017) realizaron un estudio mediante el uso de imagenes de
tomografia computarizada de haz conico (CBCT) en una poblacion espafiola donde
registraron detalles sobre el numero de raices, el numero de conductos y la configuracion
de los conductos radiculares; teniendo como resultados: Los primeros molares maxilares
tenian 3 raices en el 97,2%. La configuracién de conductos de la raiz palatina fue 100%
Vertucci tipo | (1-1). La raiz distovestibular mostré una configuracion Vertucci tipo | en el
97% de los casos. La raiz mesiovestibular para primeros molares mostré una

configuracion Vertucci tipo 1l (2-1) en 56.5% casos y Vertucci tipo IV (2-2) en 23.2%.

La importancia de tener el conocimiento de los conductos radiculares adicionales,
especialmente en los molares maxilares y sus ubicaciones con respecto al conducto

principal respectivo, queda demostrada en la tasa de éxito de su terapia endodontica.

No cabe duda de que el estudio de la anatomia dentaria es un fundamento esencial para
las ciencias que se aplican al estudio del diente, pero el conocimiento de su morfologia
interna es indispensable para el especialista, ya que esta intimamente ligado a las
técnicas endodonticas destinadas a conseguir la supervivencia del diente. Sin embargo,
es paraddjico que precisamente exista mayor confusién respecto al capitulo de la
morfologia interna del diente. Es evidente que los conceptos generales sobre su forma y
estructura son conocidos, pero no ocurre lo mismo cuando se profundiza en sus
particularidades, sobre las que existe multiplicidad de criterios; posiblemente ello es
consecuencia de las dificultades que presenta su estudio, lo que se manifiesta en la
diversidad de técnicas empleadas con el fin de conocer su morfologia real, y las distintas
interpretaciones que los autores han dado a las imagenes observadas (Canalda Sahli,
2014).



Por ende, es de vital trascendencia caracterizar la prevalencia de estas variaciones en la
poblacién nicaraguense, debido al incremento de endodoncias realizadas en los primeros
molares maxilares, de igual manera poder brindar informacion sobre las configuraciones
internas del diente creando un precedente investigativo, asi el odontdlogo pueda

reconocerlas y trabajar con mayor seguridad en la practica clinica.
Por lo tanto, el presente estudio busca a responder a la suiguiente pregunta:

¢, Cual es la morfologia de los conductos radiculares de primeros molares superiores en

poblacién nicaragliense mediante CBCT?



Il. Objetivos

I1.1 General

Caracterizar la morfologia de los conductos radiculares de primeros molares superiores

en la poblacién nicaragliiense mediante tomografia axial computarizada de haz cénico.

I1.2 Especificos

Describir la morfologia de los conductos radiculares de primeros molares superiores,

propuestas por Vertucci segun edad.

Describir la morfologia de los conductos radiculares de primeros molares superiores,

propuestas por Vertucci segun sexo.
Estimar la prevalencia del conducto MV2 en el primer molar superior segun edad.
Estimar la prevalencia del conducto MV2 en el primer molar superior segun sexo.

Determinar la frecuencia de bilateralidad del conducto MV2 en la poblacion estudiada.



I"l. Marco Teérico

[11.1 Morfogénesis del 6rgano dentario.

Desarrollo del patrén coronario.

El ciclo vital de los 6érganos dentarios comprende en la sexta semana de vida intrauterina
y continua a lo largo de toda la vida del diente. La primera manifestacion consiste en la
diferenciacién de la lamina dental a partir del ectodermo. El espacio ectodérmico bucal
en este momento esta constituido por dos capas: una superficial de células aplanadas y
otra basal de células altas, conectadas al tejido conectivo embrionario por medio de la
membrana basal, que constituye un factor importante para la diferenciacion celular y

organogeénesis dental (Maria Elsa Gomez de Ferraris, 2019)

En este momento, el epitelio ectodérmico bucal esta constituido por dos capas: una
superficial de células aplanadas y otra basal de células altas, conectadas al tejido
conectivo embrionario o mesénquima por medio de la membrana basal (MB), que es
importante para la diferenciacion celular y la organogénesis dental, segun han
demostrado estudios realizados en experimentos sobre la interaccion epitelio-

mesénquima. (Gomez de Ferraris, 2019)

Inducidas por el ectomesénquima subyacente, las células basales de este epitelio bucal
proliferan a todo lo largo del borde libre de los futuros maxilares y forman la banda epitelial

primaria que con posterioridad dara lugar a dos nuevas estructuras:

¢ Lamina vestibular: sus células proliferan dentro del ectomesénquima, aumentan
rapidamente su volumen, degeneran y forman una hendidura que constituye el
surco vestibular entre el carrillo y la zona dentaria.

e Lamina dentaria: merced a una actividad proliferativa intensa y localizada, en la
8° semana de vida intrauterina se forman en lugares especificos 10 crecimientos
epiteliales dentro del ectomesénquima de cada maxilar en los sitios
(predeterminados genéticamente) correspondientes a los 20 dientes deciduos. De

esta lamina también se originan los 32 gérmenes de la denticibn permanente



alrededor del 5° mes de gestacion. El indicio del primer molar permanente existe
ya en el 4° mes de vida intrauterina. Los molares segundo y tercero comienzan su
desarrollo después del nacimiento, alrededor de los cuatro o cinco afos. (Maria

Elsa Gomez de Ferraris, 2019).

En su evolucién, los gérmenes dentarios siguen una serie de etapas que, de acuerdo con

su morfologia, se denominan:

1. Estadio de brote o yema dentaria: El periodo de iniciacién y proliferacién es breve y
casi a la vez aparecen diez yemas o brotes en cada maxilar. Los brotes seran los futuros
organos del esmalte que daran lugar al unico tejido de naturaleza ectodérmica del diente,
el esmalte. Desde el punto de vista histoquimico, en las células internas del brote se

detecta una mayor actividad biosintética que en las periféricas (Gomez de Ferraris, 2019).

2. Estadio de Casquete: La proliferacion desigual del brote (alrededor de la 9° semana)
a expensas de sus caras laterales o bordes determina una concavidad en su cara
profunda, por lo que adquiere el aspecto de un verdadero casquete. Su concavidad
central encierra una pequefa porcion del ectomesénquima que lo rodea; es la futura

papila dentaria, que dara origen al complejo dentinopulpar (Gomez de Ferraris, 2019).
Histoldgicamente, podemos distinguir las siguientes estructuras en el 6rgano del esmalte:

a) El epitelio externo del 6érgano del esmalte esta constituido por una sola capa de
células cuboideas bajas dispuestas en la convexidad, que estan unidas a la lamina
dental por una porcion del epitelio llamada pediculo epitelial. (Maria Elsa Gomez
de Ferraris, 2019).

b) El epitelio interno del 6rgano del esmalte se encuentra dispuesto en la
concavidad y se compone inicialmente de un epitelio simple de células mas o
menos cilindricas bajas. Se diferenciaran en ameloblastos durante la fase de
campana, de ahi que suele denominarse epitelio interno, preameloblastico o
epitelio dental interno. Las enzimas hidroliticas y oxidativas se incrementan en el
estadio de casquete a medida que se alargan las células preameloblasticas del

epitelio interno (Maria Elsa Gomez de Ferraris, 2019).



c) El reticulo estrellado, constituido por células de aspecto estrellado cuyas
prolongaciones se anastomosan y forman un reticulo. Las células estan unidas
mediante desmosomas, lo que conforma una red celular continua (Gomez de
Ferraris, 2019).

En el epitelio externo del esmalte, en su proximidad con el epitelio interno, y en el reticulo
estrellado se han localizado los posibles nichos de células madre. El tejido conectivo
embrionario o mesénquima que hay en el interior de la concavidad, por influencia del
epitelio proliferativo, se condensa por division celular y la aparicion activa de capilares, lo
que da lugar a la papila dentaria; futura formadora del complejo dentinopulpar (Gomez
de Ferraris, 2019).

Durante esta etapa, en el epitelio interno del 6rgano del esmalte se desarrolla un cumulo
de células que recibe la de nominacién de nudo primario del esmalte (NE). De alli parte
un delgado cordon celular llamado cuerda del esmalte y que termina en una muesca en
el epitelio externo. El nudo del esmalte se considera el centro regulador de la morfologia
dentaria a través de produccion de factores de crecimiento y de sefalizacion que

participan en la interrelacion epitelio-mesénquima (Gomez de Ferraris, 2019).

En los dientes molares multicuspideos existen nudos de esmalte secundarios que regulan
la morfogénesis de cada region cuspidea. Cuando los nudos del esmalte han cumplido
con sus actividades secretoras y reguladoras desaparecen por apoptosis de las células

que lo forman (Gomez de Ferraris, 2019).

3. Estadio de campana: Ocurre entre las 14 a 18 semanas de vida intrauterina. Se
acentua la invaginaciéon del epitelio dental interno y adquiriere el aspecto tipico de una
campana. El desarrollo del proceso permite considerar en este estadio una etapa inicial
y otra mas avanzada, donde se hacen mas evidentes los procesos de morfodiferenciacion

e histodiferenciacion (Gomez de Ferraris, 2019).

Organo del esmalte: en la etapa inicial, el drgano del esmalte presenta una nueva capa,

el estrato intermedio, situada entre el reticulo estrellado y el epitelio dental interno.

El érgano del esmalte en este periodo embrionario esta constituido por:



a) Epitelio dental externo: las células cubicas se han vuelto aplanadas y han
tomado el aspecto de un epitelio plano simple. Al final de esta etapa, el epitelio
presenta pliegues debido a invaginaciones o a brotes vasculares provenientes del
saco dentario (capa interna) que aseguran la nutricion del érgano del esmalte, que,
como todo epitelio, es avascular.

b) Reticulo estrellado: las células que constituyen esta estructura tienen un aspecto
estrellado y es notable el aumento de espesor debido al incremento del liquido
intercelular, aunque con el avance del desarrollo su espesor se reduce a la altura
de las cuspides o bordes incisales. El reticulo se adelgaza permitiendo un mayor
flujo de elementos nutricionales desde los vasos sanguineos del saco dentario
hacia las células principales o0 ameloblastos.

c) Estrato intermedio: entre el epitelio interno y el reticulo estrellado aparecen
varias capas de células planas que corresponden al estrato intermedio. Este
estrato se hace mas evidente por el mayor numero de capas celulares en el sitio
que correspondera a las futuras cuspides o bordes incisales.

d) Epitelio dental interno: las células del epitelio interno o preameloblastos son
células cilindricas bajas y sus organelas no presentan aun en esta fase una
orientacion definida. Después de la diferenciacion de los odontoblastos de la papila
dentaria, las células del epitelio dental interno se diferenciaran en ameloblastos.
Ello conduce a que esta capa celular se pliegue, lo que da lugar a la forma, numero
y distribucion de las cuspides, segun el tipo de elemento dentario al que dara

origen. (Gomez de Ferraris, 2019)

Al avanzar en el estadio de campana, el epitelio dental interno ejerce su influencia
inductora sobre la papila dentaria. Las células superficiales ectomesenquimaticas
indiferenciadas (pluripotentes) de la papila se diferencian en odontoblastos que
comienzan a sintetizar dentina a nivel cuspideo. El proceso continuo progresivamente
hasta llegar al asa cervical. En este momento, los preameloblastos en vias de
diferenciaciéon, que forman el epitelio dental interno, estan separados de los
odontoblastos por la membrana basal (futura CAD), a través de la cual pasan los
nutrientes desde la papila hacia el epitelio interno o amelo blastico (Gomez de Ferraris,
2019).



Como consecuencia del depdsito dentinario, la nutricion de los ameloblastos se realiza
ahora a expensas del estrato intermedio (por aproximacion de los vasos sanguineos
provenientes del saco dentario, que se hallan por afuera del epitelio externo en las
invaginaciones que este posee) y no de la papila, como ocurria al iniciarse este periodo

previo a la dentinogénesis. (Gomez de Ferraris, 2019).

Se ha postulado que el transporte de iones hacia los ameloblastos se produciria cuando
las células del estrato intermedio alcanzan los maximos niveles enzimaticos de fosfatasa
alcalina y ATPasa, enzimas que participan en el mecanismo de calcificacién del esmalte.
(Gomez de Ferraris, 2019)

Papila Dentaria: La diferenciacion de los odontoblastos se realiza a partir de las células
ectomesenquimaticas de la papila situadas frente al epitelio dental interno, que
evolucionan transformandose primero en preodontoblastos y finalmente en odontoblastos

secretores destinados a formar dentina. (Gomez de Ferraris, 2019)

La presencia de fosfatasa alcalina en los odontoblastos, zona subodontoblastica y estrato
intermedio del 6rgano del esmalte, nos indicaria su participacion directa o indirecta en la

mineralizacién de la matriz organica del esmalte y dentina. (Gomez de Ferraris, 2019).

Si bien los odontoblastos se encuentran formando una hilera de células semejantes a una
especie de epitelio cilindrico simple en la periferia de la papila, estan separados por
espacios intercelulares que a veces contienen fibras reticulares de Von Korff y fibras
nerviosas. Cuando se forma dentina, la porcion central de la papila se transforma en pulpa
dentaria. La zona central de la papila se caracteriza ahora por presentar fibroblastos
jévenes con abundantes glucosaminoglicanos, principalmente acido hialurénico y
condroitin-sulfato responsable de su metacromasia. Al MET se han identificado dos tipos

de fibras:
a) Fibras oxitalanicas que carecen de estriacion transversal.

b) Fibras precolagenas estriadas asociadas a la membrana basal (Gomez de Ferraris,
2019).



Vascularizacion e inervacion:

Se encuentran grupos de vasos sanguineos que se ramifican alrededor del germen dental
en el foliculo dental y entra en la papila durante la etapa de casquete. Su numero en la
papila aumenta, alcanzando un maximo durante la etapa de campana cuando comienza
la deposicion de la matriz. Curiosamente, los paquetes que entran las papilas se agrupan

en grupos que coinciden con la posicion en la que se formaran las raices (Nanci, 2012).

La inervacion se establece en forma precoz. Delgadas prolongaciones nerviosas,
dependientes del trigémino, se aproximan en los primeros estadios del desarrollo
dentario, pero no penetran en la papila hasta que comienza la dentinogénesis. Existen
factores tréficos, como el factor de crecimiento nervioso (NGF), el factor neurotrofico
derivado del cerebro (BDNF) y el factor neurotréfico derivado de la glia (GDNF) que se
relacionan con el comienzo y el desarrollo de la inervacion sensorial en la papila dental y

con el crecimiento de los axones pulpares. (Gomez de Ferraris, 2019)

Por lo tanto, la inervacién inicial del desarrollo los dientes se ocupan de la inervacion
sensorial del futuro ligamento periodontal y pulpa. En ningin momento las fibras
nerviosas entran en el 6rgano del esmalte. Los factores de crecimiento nervioso
neurotrofina, linea celular glial, factor de crecimiento derivado y la seméaforina se
encuentran entre las pocas moléculas de sefializacion relacionadas con los nervios que

se han estudiado durante el proceso de desarrollo del diente. (Nanci, 2012).

Saco dentario: consta de dos capas, una interna célulo-vascular y otra externa con
abundantes fibras colagenas. La lamina dentaria prolifera en su borde mas profundo
formando el esbozo o brote del diente permanente. La conexion epitelial bucal se
desintegra por el mesénquima en proliferaciéon. Los restos de lamina dentaria persisten
como restos epiteliales redondeados conocidos con el nombre de perlas de Serre
(Thomas, 2003).

4. Estadio Terminal o Aposicional: El desarrollo del rudimento dental desde la lamina
hasta las ultimas etapas de campana culmina en la formacion de la corona dental. A
medida que avanza la formacion de la raiz, las células epiteliales del asa cervical

proliferan apicalmente e influyen en la diferenciacion de los odontoblastos de la papila
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dental, asi como de los cementoblastos del foliculo mesénquima. Esto conduce a la
deposicion de la raiz, dentina y cemento, respectivamente. El foliculo dental que da lugar
a los componentes del periodonto, es decir, el ligamento periodontal, fibroblastos, el
hueso alveolar de la cavidad del diente y el cemento, también juega un papel durante el

diente erupcién, que marca la fase final de la odontogénesis (Seltzer, 2003).

La mineralizacion de los dientes temporales se inicia entre el quinto y el sexto mes de
vida intrauterina; por eso, en el momento del nacimiento existen tejidos dentarios
calcificados en todos los dientes primarios y en los primeros molares permanentes.
Cuando la corona se ha formado, el érgano del esmalte se atrofia y constituye el epitelio
dentario reducido, que sigue unido a la superficie del esmalte como una membrana
delgada. Cuando el diente hace erupcion, algunas células del epitelio reducido de las
paredes laterales de la corona se unen a la mucosa bucal y forman la fijacion epitelial o

epitelio de union. (Gomez de Ferraris, 2019)

[11.2 Desarrollo y formacion del patrén radicular

La raiz del diente esta formada por dentina recubierta por cemento. Dos aspectos de la
dentinogénesis ya han sido explicados: (1) como la diferenciacion de los odontoblastos
de células de la papila dental es iniciada por células del epitelio del esmalte y (2) como
estas células inician la formacién de la dentina de la corona. De ello se deduce que las
células epiteliales también pueden ser necesario para iniciar el odontoblasto, que
eventualmente forman la dentina de la raiz. Una vez que se completa la formacién de la

corona (Nanci, 2012).

En la formacion de la raiz, la vaina epitelial de Hertwig desempefa un papel fundamental
como inductora y modeladora de la raiz del diente. La vaina epitelial es una estructura
que resulta de la fusién del epitelio interno y externo del érgano del esmalte sin la
presencia del reticulo estrellado en el asa cervical o borde genético. En este lugar, que
es la zona de transicidon entre ambos epitelios, las células mantienen un aspecto
cuboideo. La vaina prolifera, en profundidad, en relacion con el saco dentario por su parte
externa y con la papila dentaria por su parte interna. (Maria Elsa Gomez de Ferraris,
2019).
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La vaina radicular de Hertwing fue descrita por primera vez en 1874, por Oscar Hertwing,

en un estudio realizado en dientes de anfibios (Zheng, 2014).

A medida que las células se dividen, hay una migracion apical de la vaina radicular de las
mismas a través de los tejidos dentales ectomesenquimatosos subyacentes
(dividiéndolos en papila dental y foliculo dental). La doble capa epitelial continua
creciendo en direccion apical delineando la forma de la futura raiz dental (Zeichner-
David, 2003).

El desarrollo radicular comienza después de completarse la formacion del esmalte. Esta
vaina determinara el tamafo y la forma de la raiz, o raices del diente. Cumple una funcién
parecida a la del epitelio interno del érgano del esmalte durante la formacién de la corona,
proporciona sefiales para los futuros odontoblastos y, por tanto, actua como una planilla
para laraiz. La proliferacion celular de la vaina radicular esta determinada genéticamente,
del patron de proliferacion dependera si la raiz es ancha o estrecha, recta o curva (Gomez
de Ferraris, 2019).

La vaina radicular no se extiende a lo largo de toda la futura longitud de la raiz, tampoco
crece hacia el tejido conectivo circundante como se creia anteriormente, la posicidn de
diafragma permanece relativamente estable durante el desarrollo y crecimiento del
diente. El crecimiento y proliferacion del epitelio en sentido coronal, causa la formacion
y alargamiento de la raiz y finalmente la erupcion del diente en su posicion (Castellucci y
West, 2005)

Formaciéon de Raices Unicas y Multiples: el diafragma Horizontal o la porcién
Horizontal de la Vaina radicular puede variar de forma, en dependencia si el diente es uni
o multiradicular, si el diafragma tiene forma de collar, una raiz unica sera formada. Por
otro lado, si 2 0 3 lengletas de epitelio crecen proximas unas con otras a este collar,
cerraran la brecha que exista y se fusionaran. Dos o tres diafragmas creceran de forma

independiente para formar 2-3 raices respectivamente (Castellucci y West, 2005)

Formacién de conductos accesorios: A veces durante la formacion de la vaina
radicular, se interrumpe su continuidad en algunas zonas, lo que produce una hendidura

pequefa. Los conductos laterales o accesorios se forman cuando estas hendiduras
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aparecen antes de que se forme la dentina, dando lugar a una comunicacién directa entre
la pulpa y el LP a través de un conducto que atraviesa la dentina y el cemento que
contiene vasos sanguineos de pequefio calibre y algunos nervios (Castellucci y West,
2005).

Algunos autores afirman que el desarrollo de conductos laterales en el sistema de
conductos puede ser un “defecto” en la vaina epitelial, el cual ocurre durante el desarrollo
radicular, debido a la presencia de un largo o supernumerario vaso sanguineo. Estos
defectos también pueden ser encontrados en el piso de la camara pulpar en dientes
multiradiculares, si la fusidn de las lenguetas horizontales de la vaina epitelial es

incompleta, debido igualmente a la presencia de un vaso (Castellucci y West, 2005).

Estudios acerca de la vascularizacion durante el desarrollo dental, han observado que el
plexo de vasos sanguineos se desarrolla en el area del foliculo dental, este plexo rodea
completamente el érgano del esmalte y la papila dental. A medida que el diente se
desarrolla, este plexo alimenta el érgano del esmalte y envia ramas dentro de la papila
en crecimiento. Una vez que el érgano del esmalte se ha formado, este plexo en el area

coronal, desaparece (Castellucci y West, 2005).

I11.4 Consideraciones anatémicas

El concepto de morfologia implica una ordenacién de partes definidas y a la vez, una
multiplicidad especial. La forma es uno de los caracteres especificos del organismo, si
bien las diferencias y modificaciones que presenta son ejemplos elocuentes de la
variabilidad de las formas bioldgicas, aun dentro de su especificidad (Canalda Sahli,
2014).

Basicamente, el sistema de conducto radicular se puede dividir en dos partes: la camara
pulpar, comunmente ubicada dentro de la corona dental anatomica, y el espacio del
conducto radicular, que se encuentra dentro de la porcion radicular del diente (Ordinola-
Zapata, 2018).
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[11.5 Camara pulpar

La camara pulpar es una cavidad normalmente situada en el centro de la corona y cuando
no hay condiciones patolégicas, se asemeja a la forma de la superficie de la corona. En
los dientes anteriores que tienen un solo canal en una raiz, la camara pulpar y el conducto
radicular son continuos, mientras que, en los dientes posteriores con multiples canales y

mas de una raiz, el suelo de la camara pulpar separa estos dos componentes.

En premolares y molares, la camara pulpar suele presentar una forma cuadrada con seis
lados: el suelo, el techo y cuatro paredes axiales identificadas como mesial, distal, bucal
o lingual (palatal). El techo de la camara pulpar suele presentar proyecciones o
prominencias asociadas a cuspides, mamelones o crestas incisales, denominadas

cuernos pulpares (Versiani, 2015)

El volumen de la camara pulpar no es constante, y ello se debe a los continuos cambios
fisiolégicos de la dentina, que, al variar la forma de las paredes, modifica constantemente
el volumen. Asi, por ejemplo, el volumen cameral en dientes jévenes es mucho mayor
que en dientes adultos debido a la constante aposicion de dentina en las paredes
camerales a medida que aumenta la edad del individuo. También se observa una
retraccion del techo cameral en aquellos dientes cuyas cuspides presentan contactos
prematuros en la oclusién o en los bruxistas, por la aposicion aumentada de dentina
reactiva (Canalda Sahli, 2014).

I11.6 Conductos radiculares

Se entiende por conducto radicular la comunicacidén entre camara pulpar y periodonto

que se dispone a lo largo de la zona media de la raiz (Lozano A, 2004).

El conducto radicular se puede subdividir en dos componentes: el conducto principal, que
se limpia principalmente por medios mecanicos, y los componentes laterales compuestos
por istmos, conductos accesorios (furcacion, conductos laterales y secundarios) y

algunos recesos de forma aplanada y ovalada (Ordinola-Zapata, 2018)

Con fines didacticos es posible dividir el conducto radicular en los tercios cervical, medio

y radicular. Una serie de estudios que involucraron histologia, transparencias,
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radiografias, impresiones, etc; demostrando que el conducto principal puede presentar
numerosas ramificaciones, que reciben su nombre de acuerdo con su posicidon o

caracteristicas:

Colateral: Cursa casi paralelo al conducto principal, con diametro menor y puede

terminar en un foramen unico o por separado.

Lateral o adventicio: Localizado en el tercio medio o cervical, sale del conducto principal

y alcanza el periodonto lateral.

Secundario: Ubicado en el tercio apical de la raiz, sale del conducto principal y alcanza

el periodonto lateral.

Accesorio: Ramificacion del conducto secundario que llega a la superficie del cemento

apical.
Interconducto: Une dos conductos entre si.

Recurrente: Sale del conducto principal, recorre parte de la dentina y retorna al principal

sin exteriorizarse.

Delta apical: Compuesto por numerosas terminaciones del conducto principal, que

originan la aparicion de varias foraminas.

Cavo-interradicular: Sale del piso de la camara pulpar y termina en la bifurcacién o

trifurcacion.

En 1969, Weine et al. proporcionaron la primera clasificacion clinica de mas de un sistema
de conductos en una sola raiz y se utilizé la raiz mesiobucal del primer molar maxilar

como muestra de muestra (Weine, 1969).

Pineda y Kuttler y Vertucci, desarrollo ulterior de un sistema para la clasificacion de la
anatomia del canal para cualquier diente que tenga un diametro bucolingual amplio y sea
mas aplicable para su uso en estudios de laboratorio. Todos los tipos de canales
reportados en este capitulo se basan en la clasificacion de Vertucci. (Vertucci, 1984)
(Pineda, 1972).
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Esencialmente, los sistemas de configuracion de Weine y Vertucci se basaban en el
numero de conductos radiculares que comienzan en el suelo de la camara pulpar, surgen
a lo largo del curso del canal y se abren a través de un agujero apical (Mahmoud
Torabinejad, 2021).

Vertucci encontrd que la proximidad de los orificios del canal entre si era indicativa de si
se unian o permanecian como canales separados. Si la separacion de los orificios era de
>3 mm, los canales tendian a permanecer separados en toda su longitud. Por el contrario,
los canales generalmente se unian si los orificios estaban separados por <3 mm. Se
encontré que los canales se unian mas coronalmente a medida que disminuia la distancia
entre los orificios (Vertucci, 1984) (FJ., 2005).

Las configuraciones del conducto radicular presentes en las raices de los dientes

permanentes humanos se pueden clasificar en ocho tipos:

Tipo I: Un solo canal se Vertucci's Configuration System
: . Type | Type Il Type Il Type IV
extiende desde la camara (1-1) (2-1) (1-2-1) 2-2)
pulpar hasta el apice.
Tipo II:  Dos canales
separados salen de la
camara pulpar y se unen
cerca del apice para formar
un canal. Type V Type VI Type Vi Type ViII
(1-2) (2-1-2) (1-2-1-2) (3-3)

Tipo IlI: Un canal sale de la
camara pulpar, se divide en
dos dentro de la raiz y luego
se fusiona para salir como un

solo canal.

B
Tipo IV: Se extienden dos

canales separados y distintos desde la camara pulpar hasta el apice.

Tipo V: Un canal sale de la camara pulpar y se divide cerca del apice en dos partes
separadas y canales distintos con foramenes apicales separados.
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Tipo VI Dos canales separados salen de la camara pulpar, se fusionan en el cuerpo de

la raiz y se vuelven a dividir cercano al apice para salir como dos canales distintos.

Tipo VII: Un canal sale de la camara pulpar, se divide y luego se vuelve a unir dentro del

cuerpo de la raiz, y se vuelve a dividir en dos canales distintos antes de el vértice.

Tipo VIII: Tres canales separados y distintos se extienden desde la camara pulpar hasta
el apice. (Vertucci, 1984) .

[11.7 Consideraciones anatémicas del primer molar maxilar

El primer molar maxilar es el diente mas grande en volumen y uno de los mas complejos

en anatomia de raices y conductos (Degerness, 2010).

La camara pulpar es mas ancha en la dimension bucolingual, y hay cuatro cuernos
pulpares (mesiobucal, mesiopalatal, distobucal y distopalatal).La forma del contorno
cervical de la camara pulpar tiene una forma romboidal, a veces con esquinas
redondeadas.El angulo mesiobucal es un angulo agudo; el angulo distobucal es un
angulo obtuso; y los angulos palatinos son basicamente angulos rectos ( Hargreaves,
2016).

El orificio del canal palatino esta centrado palatinamente; el orificio distobucal esta cerca
del angulo obtuso del suelo de la camara pulpar; y el orificio principal del canal mesiobucal
es bucal y mesial al orificio distobucal y se posiciona dentro del angulo agudo de la
camara pulpar. El orificio del canal mesiopalatino (también conocido como MV-2) se
encuentra palatino y mesial al orificio mesiobucal. Una linea trazada para conectar los
tres orificios principales del canal (el orificio mesiobucal, el orificio distobucal y el orificio

palatino) forma un triangulo, conocido como triangulo molar (Hargreaves, 2016).

[11.8 Morfologia externa radicular

La morfologia del canal interno es muy variable, pero la mayoria de las raices
mesiobucales contienen dos canales. La raiz distobucal es generalmente redondeada u

ovoide en seccidn transversal y generalmente contiene un solo canal.La raiz palatina es

mas ancha, mesiodistalmente que buccolingual y de forma ovoidal, pero normalmente
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contiene un solo canal grande.Aunque la raiz palatina generalmente aparece recta en las

radiografias, generalmente hay unacurvatura bucal en el tercio apical (Slowey, 1979).

La longitud media total del primer molar maxilar es de 20,5 mm, con una longitud media

de la corona de 7,5 mm y una longitud media de la raiz de 13 mm (Rotstein, 2019).

[11.9 Nimero de Raices y forma

La anatomia de la raiz del primer molar maxilar es predominantemente una forma de tres
raices, como se muestra en todos los estudios anatémicos de esta diente. La forma de
dos raices rara vez se reporta, y puede deberse a la fusién de la raiz distobucal con la
raiz palatina o la raiz distovestibular con la raiz mesiovestibular. La forma unica o cénica
de la anatomia de la raiz en el primer molar maxilar se informa muy raramente (Barrett,
1925)

Mas del 97,7% de los primeros molares tenian tres raices y el 2,1% tenia dos raices en
12 estudios que incluyeron 2744 dientes.La anatomia de cuatro raices en sus diversas
formas también es muy rara en el primer molar maxilar y es mas probable que ocurra en

el segundo o tercer maxilar molares (Reuben, 2008) (Christie, 1991)

I11.10 Sistema de Conductos

La morfologia interna del sistema de conductos radiculares refleja la anatomia de la raiz.
La raiz mesiovestibular del primer molar maxilar contiene un sistema de conducto
radicular doble con mas frecuencia que un solo segun la mayoria de los estudios
anatémicos. Esta resefia contiene datos sobre la morfologia del canal de la raiz
mesiobucal que incluyd un total de 14.346 dientes de 71 estudios.La incidencia de dos
canales en la raiz mesiobucal fue del 59,4% y de un canal del 40,6%.La incidencia de
dos canales en la raiz mesiobucal fue algo mayor en los estudios de laboratorio (64,0%)

en comparacion con los estudios clinicos (Rotstein, 2019).

Se encontré menos variacién en las raices distovestibulares y palatinas. Un canal fue
encontrado en la raiz distovestibular en el 98,8% de los dientes, mientras que en la raiz

palatina tenia un solo canal en el 99,3% de los dientes estudiados (Cleghorn, 2016).
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[11.11 Influencia del envejecimiento en la cavidad de la pulpar

El tamano y la forma de la cavidad pulpar estan influenciados por la edad. En una persona
joven, los cuernos pulpares, las camaras pulpares son largas y grandes, los conductos
radiculares son anchos, los foramenes apicales son anchos y los tubulos dentinarios son
anchos, regulares y llenos de liquido protoplasmico. Con el aumento de la edad, los
cuernos de la pulpa retroceden, las camaras pulpares se vuelven mas pequefas en altura
y en ancho, los conductos radiculares se estrechan por la deposicion de dentina
secundaria y reparadora. Ademas, los foramenes apicales se desvian de la forma

anatomica exacta del apice (Chandra y Gopikrishna, 2014).

Su diametro menor se hace mas estrecho, mientras que su diametro mayor se ensancha
de deposicion de dentina y cemento. Los tubulos dentinarios se estrechan o incluso se
obliteran por la deposicion de dentina peritubular, formando dentina esclerética, y pierden
su regularidad y se convierten entortuoso. La dentina reparadora puede estar desprovista
de tubulos dentinarios y el contenido de humedad de la dentina se reduce. (Chandra y
Gopikrishna, 2014)

[11.12 Anomalias del conducto radicular y malformaciones embriolégicas.

La morfologia anémala de la raiz y del conducto radicular se puede encontrar asociada a
cualquier diente con diversos grados y frecuencia en la denticion humana. Las anomalias
dentales son defectos formativos causados por alteraciones genéticas durante la

morfogénesis de los dientes (Versiani MA M. J., 2018)

Pueden ocurrir anomalias durante las etapas de desarrollo del diente que se manifiestan
clinicamente mas adelante en la vida, una vez que el diente esta completamente formado.
La falta de diagnodstico de dientes con anatomia anémala puede llevar a un diagnéstico
erréneo y a un plan de tratamiento que podria causar dafio permanente irreversible y la
pérdida del diente (Mahmoud Torabinejad, 2021).

De esta manera, el clinico debe tener en cuenta la existencia de algunas anomalias
anatomicas para implementar un plan de tratamiento adecuado. Las principales

anomalias que afectan a la practica endoddntica son el taurodontismo, el dens
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invaginatus, el dens evaginatus, raices adicionales (radix) y canales en forma de C
(Versiani, 2018).

[11.13 Aplicaciones de la Tomografia Computarizada de haz cénico en Odontologia

La evaluacion radiografica tridimensional de los dientes y sus estructuras circundantes
con tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) es deseable para ayudar al

diagnodstico y/o manejo de problemas endododnticos complejos (Patel, y otros, 2015).

Las limitaciones de la radiografia convencional estan bien establecidas. El rendimiento
diagndstico de las imagenes bidimensionales generadas (Brynolf 1967, Velvart y otros.
2001) se ve afectada, en diversos grados, por el ruido anatomico que enmascara el area
de interés (Bender y Seltzer 1961, Paurazas y otros.2000) y la distorsion geométrica
(Patel, y otros, 2015)

La tomografia computarizada de haz coénico es una modificacion del concepto de
tomografia computarizada (TC), que implica la rotacion unica de una fuente de rayos X
alrededor del sujeto dental. Los datos se analizan y reconstruyen utilizando un algoritmo
basado en TC para crear un volumen de datos que puede visualizarse en tres planos
convencionales (axial, sagital y coronal) y multiples planos alternativos al manipular el
conjunto de datos. La adquisicion de imagenes es rapida y utiliza tecnologia que se esta
volviendo relativamente asequible. Se obtiene una visualizacion tridimensional de la
region de interés con suficiente detalle para localizar los dientes y anatomia adyacente
de una manera que simplemente no se puede lograr con imagenes de pelicula dental

simple, 2D, convencionales (Patel, y otros, 2015)

[11.13.1 Principios de la Tomografia Computarizada de haz cénico (CBCT)

El fundamento basico de la tecnologia de CBCT es que utiliza rayos X, pero no
impresiona la pelicula directamente. Sin embargo, hay dos diferencias fundamentales con
la radiografia: a) la imagen latente no es captada por una pelicula impregnada con sales
de plata, la pelicula radiografica, sino por unos sensores conectados a un ordenador

(similares a los empleados actualmente en la radiografia digital) y b) el tubo emisor de la
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radiacion no permanece estatico como en la radiografia (lo que produce una imagen
plana instantanea, como si fuera una fotografia) sino que se mueve alrededor del area
de interés. Estas dos circunstancias determinan las caracteristicas fundamentales de la

imagen de la TC:

Es una imagen tridimensional: El area explorada se convierte en un volumen constituido
por una matriz de volumenes mas pequenos denominados voxeles-volumen elements.
(por analogia, la imagen plana que esta constituida por unas unidades minimas de

superficie denominadas pixeles) (Gahleitner, 2003).

Mayor sensibilidad y poder de discriminacion de la atenuacion sufrida por el rayo X:
Frente al rango tradicional con que se describen las diferentes densidades en la
radiografia tradicional- aire, grasa, hueso, metal- el procesado mediante ordenador
permite discriminar muchos mas grados de atenuacién. Estos valores de atenuacion son
medidos en una escala denominada de unidades Hounsfield (UH) que, dependiendo del
equipo de TC, se situan entre -1000 UH de la densidad aire a +1000 de la densidad del
hueso cortical. El gradiente completo de valores de atenuacion se representaria por una
escala de grises donde la densidad aire tendria un color negro absoluto mientras la

densidad hueso cortical estaria representada por un blanco absoluto (Gahleitner, 2003)

Se han medido dosis efectivas medias para exploraciones CBCT de campos de vision
(FOV) grandes, medianos y pequenos en 212, 177 y 84 uSy, respectivamente (Ludlow y
otros.2015). El rango para un campo de vision pequefo es de 5 a 146 uSyv, pero muchas
maquinas logran una exposicién razonable de alrededor del 30 uSv en la configuracion
predeterminada del fabricante. A modo de comparacién, una radiografia panoramica

suele tener entre 16 y 20 uSv. (Patel, y otros, 2015)

[11.13.2 Requisitos especificos para endodoncia

La tomografia computarizada de haz cénico en endodoncia requiere un nivel de detalle y
una resolucién excepcionalmente altos para apreciar las complejidades del sistema de
conductos radiculares y el periodonto. La alta resolucién de la imagen se produce a costa
de una mayor exposicion del paciente a la radiacion. Para el diagnéstico y tratamiento de

problemas endoddncicos se recomiendan unicamente exploraciones CBCT con un
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campo de vision pequeno. Una exploracion con un campo de vision pequeino reduce el
volumen de tejido expuesto y, por lo tanto, la dosis de radiacion efectiva, pero,
favorablemente, esto también reduce la dispersion, lo que mejora la calidad de la imagen.
Las imagenes generadas pueden degradarse facilmente por el movimiento sutil del
paciente; las maquinas mas adecuadas para mantener la estabilidad del paciente son
aquellas en las que el paciente se sienta, o incluso se recuesta, en lugar de permanecer
de pie (Spin-Netoy otros.2015). (Patel, y otros, 2015)

El odontdlogo debe transmitir al radiélogo la informacién que necesita para que este
decida qué forma de reconstruccién de imagen es la mas adecuada para conseguirla
(siguiendo el ejemplo de la preparacion histolégica, dependiendo del tejido que se desee
observar, el clinico escogera la técnica de tincidn que evidencie el tejido de interés. Sin
embargo, a diferencia de la tincion histologica que solo puede hacerse una unica vez en
cada muestra, el ordenador nos permite seleccionar los datos de un mismo volumen de
cuantas maneras queramos hasta conseguir la informacion que necesitamos (Donald A.
Tyndall)

Las técnicas de reconstruccion de imagen son:

¢ Representacion en superficie
e Representacion volumétrica

e Proyeccion de maxima intensidad (MIP)

Reconstruccién multiplanar (MPR): para comprender mejor las diferencias de informacion
que obtenemos, iremos mostrando las imagenes que se pueden obtener de una

mandibula totalmente desdentada segun la forma de reconstruccion. (Donald A. Tyndall)

Representacion en superficie: es la primera técnica de representacién tridimensional
que se suele utilizar y consigue superficies aparentes en el interior del volumen definiendo
limites (por ejemplo, la superficie del hueso cortical). El resultado son objetos
tridimensionales opacos (no dejan ver su interior) que son representados como
iluminados por una 25 fuente de luz que se puede modificar en intensidad y localizacion.
La superficie del objeto queda solo incluida los voxeles que estén dentro de este rango e

ignora el resto. (Arana-Fernandez de Moya y otros , 2006)
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Representaciéon volumétrica: valora todos los datos de volumen vistos desde una
perspectiva concreta. Para diferenciar las estructuras, el radidlogo asigna diferentes
valores de opacidad (que quedarian representados por colores diferentes) en funcion de
los rasgos de atenuacion que definen a cada tejido. De esta manera podemos diferenciar
los tejidos por capas o superposiciones, obteniendo imagenes muy realistas, utiles para
analizar la relacion entre las partes blandas y el hueso y especialmente indicadas en el
tratamiento de las deformidades faciales. Al analizar el ordenar varias estructuras
anatémicas, se obtiene una imagen a la mayor fidelidad con el paciente real, pero tiene
el inconveniente de que, al manejar todo el volumen de datos disponibles, es necesario

emplear ordenadores mas potentes (Arana-Fernandez de Moya y otros, 2006).

Proyecciéon de maxima intensidad (MIP): es una forma de representacion que permite
buscar una estructura anatémica concreta dentro del volumen de datos (por ejemplo, una
litiasis salival). Para ello, desde una perspectiva fija, evalua cada voxel a través del
volumen de datos (atravesandolo a lo largo de una linea imaginaria desde el ojo del
observador), representando solo aquellos voxeles que tengan el valor maximo (maxima
intensidad de atenuacion, de ahi su nombre). A diferencia de la representacion en
superficie que genera mas imagenes opacas, esta forma de reconstruccion genera
imagenes transparentes que permiten ver en el interior de las estructuras, pero solo

desde la perspectiva que hemos elegido (Arana-Fernandez de Moya y otros, 2006)

Reconstruccion multiplanar (MPR): a diferencia de los sistemas de reconstruccion
previos, el radidlogo no se basa en las caracteristicas de atenuacion de la radiacion, sino
que obtiene la imagen en funcién de la interpretacion espacial que hace de la zona a
explorar. Es decir, que traza un plano por donde va a ver todo lo que hay en ese conjunto
de datos. Es la técnica de representacion mas facil e intuitiva, conocida como reformado
o reconstruccion multiplanar (MPR) pues para situarla en el espacio utiliza varios planos,
empleando el ordenador para cortar el volumen global de datos (volviendo al simil de la
preparacion histologica, el volumen de datos seria el bloque que cortamos con el
microtomo, donde la muestra tercio inferior facial estaria dentro de un bloque de parafina

aire que rodea la cara del paciente (Arana-Fernandez de Moya y otros, 2006).
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Tras eliminar el resto de voxeles, puede ver la posicion del maxilar desde arriba (es la
vision axial donde situa los cortes). Y decidir si lo corta de forma sagital obteniendo
secciones sagitales oblicuas de la mandibula que permite ver la posicion buco-lingual del
conducto del nervio alveolo-dentario inferior y su altura respecto a la cortical. O bien,
hacer cortes longitudinales paralelos, consiguiendo reconstrucciones
seudoortopantomograficas que permiten visualizar el recorrido del canal del nervio

alveolo-dentario inferior dentro de la mandibula (Rustemeyer, 2004).
Indicaciones:

e Deteccion de periodontitis apical e identificacion de raices afectadas.
e CBCT para evaluacion prequirurgica

e Traumatismo dental: Fracturas Horizontales

e Deteccion reabsorcién radicular

e Deteccion de Fracturas radiculares verticales (VRF)

e Evaluacién de tejidos duros y blandos. (Patel, y otros, 2015)

La visualizacion 3D de la CBCT es superior a la de las exploraciones tradicionales,
proporcionando imagenes interrelacionales en tres planos y permitiendo la reorientacion

de los datos para una representacion espacial precisa en endodoncia (Kolarkodi, 2023).

La identificaciéon precisa de todos los conductos radiculares es crucial en el tratamiento
endodontico. En un estudio previo, se notificé una prevalencia de 69 a 93 % para un
segundo canal mesiovestibular (MV2) en los primeros molares maxilares. La deteccion de
variaciones en la densidad estructural en el plano bucolingual puede ser un desafio. Con
las técnicas radiograficas tradicionales, solo se identifican hasta el 55% de los canales
MV2. Los resultados de las exploraciones realizadas con diferentes técnicas de pelicula

2D han revelado que los canales MV2 rara vez se detectan en mas del 50% de los casos.

En un estudio realizado por Matherne et al. (2008), las radiografias intraorales no lograron
identificar conductos radiculares en el 40% de los dientes extraidos, mientras que las
evaluaciones CBCT revelaron un promedio de 3,58 conductos radiculares en los molares
maxilares, 1,21 en los premolares mandibulares y 1,5 en los incisivos mandibulares. En

un estudio realizado por Baratto et al. (2009), el CBCT detect6 la presencia de un cuarto
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conducto radicular en el 92.85% de las raices mesiobucales de los primeros molares
maxilares extraidos, mientras que la evaluacion clinica tuvo una tasa de deteccion global
del 53.26% y una mayor tasa de deteccion de MV:2 del 95,63%. Lascala y otros
(2004) sugirieron que una resolucién CBCT de 0,12 mm o menos es O6ptima para

aumentar la tasa de deteccion de conductos radiculares (Kolarkodi, 2023).

111.14 Estudios Previos

Ortiz, (2015) estudio las tasas de fracaso en los tratamientos de endodoncia se presentan
en un mayor porcentaje en el primer molar superior, debido a la no localizacion del
conducto MV2 en la raiz MV. Los estudios sobre la morfologia del primer molar superior
no pueden ser extrapolados a otras poblaciones debido a las diferencias étnicas. El
objetivo fue determinar la incidencia de la configuracion apical, la distancia media
interorificio y la posible relacién entre la distancia y la configuracion apical, en la raiz MV
del primer molar superior en poblacion colombiana. Realizandose mediante un estudio
“‘in vivo” se evaluaron un total de 113 imagenes CBCT de zona de molares superiores. El
analisis consistio en la medicion de la distancia entre los orificios de la raiz MV del primer
molar superior, a nivel del piso de la camara pulpar y determinar si hay una correlacion
con el tipo de configuracion apical de la raiz MV. Teniendo como resultados: El porcentaje
de incidencia para las configuraciones apicales Il y IV fueron 41,59 % y 58,40 %,
respectivamente. La distancia media entre los orificios de entrada de la raiz MV del primer
molar superior para configuraciones apicales Il y IV (clasificacion Vertucci) fueron 2,44
mm y 2,52 mm, respectivamente. No se encontré6 una relacion entre la distancia

interorificio y el tipo de configuracion apical.

Alhujhuj, Jouhar, Almujhim, & Adanir, (2022) investigaron el conocimiento adecuado de la
morfologia del conducto radicular junto con sus posibles variaciones es imperativo para
adquirir un tratamiento endoddntico exitoso. Este estudio transversal retrospectivo tuvo
como objetivo investigar la configuracién del conducto radicular de los primeros molares
maxilares y mandibulares mediante tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)
entre pacientes en la region de Al-Ahsa, Arabia Saudita. Se incluyeron un total de 377
muestras, de las cuales se seleccionaron 123 exploraciones CBCT (I-CAT Vision QTM)

con todos los primeros molares permanentes intactos en este estudio y se escanearon
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en vistas sagitales, axiales y coronales utilizando el software BlueSkyPlan. Se evaluo el
numero de conductos en cada raiz y su configuracién de acuerdo con el sistema de
clasificacion de Vertucci. El analisis estadistico se analizé utilizando SPSS version 21
(IBM). Se aplicé la prueba de chi-cuadrado para evaluar la asociacién de la morfologia
del conducto radicular y los primeros molares mandibulares y maxilares con respecto al
genero. De 123 exploraciones CBCT, 59 (48,0%) eran hombres y 64 (52,0%) eran
mujeres; la edad media fue de 26,95 anos. £10,65 afios. La raiz mesiovestibular del
primer molar maxilar bilateral tenia el Tipo | (87,0%) de la clasificacion de Vertucci,
seguido del Tipo IV (9,8%). Ademas, todas las raices mesiovestibulares (100%) del primer
molar mandibular izquierdo tenian el Tipo | de la clasificacién de Vertucci. Se ha
observado una asociacion significativa entre el género y el numero de conductos en los
primeros molares maxilares bilaterales. Las mujeres mostraron una prevalencia
significativamente mayor de configuracion de tres conductos radiculares en los primeros
molares maxilares de ambos lados en comparacién con los cuatro conductos
encontrados con mayor frecuencia en los hombres (P=0,004). Este estudio concluyé que
la mayoria de los primeros molares permanentes maxilares y mandibulares tenian tres
raices y tres conductos con clasificacion de Vertucci tipo | en pacientes pertenecientes a
la region de Al-Ahsa en Arabia Saudita. También se demostré que el género esta

significativamente asociado con el numero de conductos en un molar maxilar bilateral.
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V.

Disefio Metodologico

IV.1 Tipo de Estudio

Estudio descriptivo de corte transversal correlacional, no experimental, observacional

IV.2 Poblacion

La poblacion esta formada por los pacientes que se realizaron tomografias de CBCT en

el Centro Radiolégico Privado de Esteli.

IV.3 Muestra y tipo de muestreo

La muestra esta conformada por 100 CBCT de molares superiores, un muestreo no

probabilistico por conveniencia.

IV.4 Unidad de Analisis

Tomografias de CBCT que contenga molares superiores, provenientes de estudios de

que cumplieron con los criterios de inclusion.

IV.5 Criterios de Inclusion

1.

Tomografias de CBCT con primeros molares maxilares que tengan apice

completamente formado.

. Tomografias de CBCT con primeros molares maxilares que tengan un minimo de

3 milimetros de estructura coronaria.

Tomografias de CBCT con primeros molares maxilares que presenten bilateralidad

dental.

IV.6 Criterios de Exclusion

1.

Tomografias de CBCT con primero molares maxilares permanentes que presenten

reabsorciones internas y/o externas.

Tomografias de CBCT con primeros molares maxilares que presenten fracturas

radiculares horizontales, verticales y oblicuas de las raices.

Tomografias de CBCT con primeros molares maxilares que presenten tratamiento

de conductos previos, asi como previamente tratados y/o pulpotomias.

27



4. Tomografias de CBCT con primeros molares maxilares que presenten

calcificaciones extensas de sus conductos.

5. Tomografias de CBCT con primeros molares maxilares que presenten anomalias

del desarrollo.

6. Tomografias de CBCT con primeros molares maxilares que presenten coronas
(metalicas, ceramicas) o alguna aparatologia no permita ser visualizada la imagen

de manera adecuada

IV. 7 Procedimiento de recolecciéon de datos

Se dirigid una carta para los responsables del centro radioldgico solicitando su
colaboraciéon en la obtencion de las imagenes. Para la recoleccion de estas se utilizara
una ficha recolectora de datos donde se estableceran los siguientes datos como: Edad,
sexo, presencia/ausencia del MVz2, asi como su configuracién del resto de las raices y

bilateralidad.

Se observaron 100 CBCT, que fueron tomadas con el equipo Orthophos SL 3D marca
Sirona Dental System; teniendo valores Kv/imA: 85 Kv 7mA 14.18 segundos para campo
de visiéon 10 x 11cm y campo de vision 8x10cm, tamafno de voxel 159 micras y siguiendo
las instrucciones del fabricante para dicha toma. Para la observacion de ellas se usé el
programa Carestream. Se establecieron periodos de descanso de 10 minutos entre cada

10 CBCT leidas para evitar fatiga éptica y asi realizar una correcta lectura.

De igual manera se cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién que se

establecieron anteriormente, para homogenizar la poblacién de estudio.

Posteriormente con el programa de Excel se cre6 una base de datos para facilitar la
elaboracién de las representaciones graficas de acuerdo a los objetivos especificos

planteados.
Capacitacion y calibracion de los investigadores:

Se realizd una capacitacion de la investigadora con la especialista en el area de radiologia

del centro radioldgico privado que ademas es Especialista en Endodoncia, quien indico
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paso a paso la manera en cdémo utilizar el programa Carestream, asi mismo la
identificacion de la morfologia interna de cada raiz para posteriormente clasificar

mediante el sistema descriptivo de Vertucci.

De igual forma se realizaron sesiones de estudios con el Dr. Erick Collado (tutor) para
discusion, aprendizaje, y reconocimiento de las configuraciones internas de los primeros
molares superiores; quien también tenia conocimiento del manejo del programa y orient6

como se debian analizar las imagenes utilizadas para la calibracion.

A posteriori se realizaron las anotaciones en el instrumento de recoleccion de

informacion, lo cual pasaran a su analisis y discusion de datos.
Prueba piloto:

La prueba piloto se llevé a cabo con la evaluacion de 10 primeros molares maxilares;
luego del analisis se anotaron los datos obtenidos en la ficha de recoleccion de datos, la

cual no necesitd ninguna modificacion.

Una vez analizados, se observaron las imagenes obtenidas de la tomografia de los
molares y se procedio a describir la anatomia interna de las piezas estudiadas, asi mismo

su siguiente clasificacion segun los objetivos antes descrito.

Esta prueba se realiz6 para obtener un nivel de confianza de rango observacional de 90%

del investigador.
Equipos y materiales:
Los materiales que se utilizaron para dicho estudio son:

1. Tomdégrafo CBCT (Orhtophos SL 3D/ Sirona Dental Systems. del cual obtuvimos
las imagenes de CBCT.

Computadora Lenovo IdeaPad L340

Programa Carestream, CS3D Imaging v3.10.43.

Programa JAMOVI 2.3.28

Lapiz

o o ke N

Ficha Recolectora de datos
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IV.8 Consideraciones éticas

Las imagenes de CBCT obtenidas tenian las siguientes peculiaridades:

e Sin nombre del paciente.
¢ Sin datos de procedencia.

e Sin informacion telefonica.

Debido a estas caracteristicas anénimas no fue necesario emitir un consentimiento
informado de la misma manera se honra el acuerdo previo de autorizacion, que fue con

fines de estudio la utilizacion de dichas imagenes.

IV. 9 Procesamiento de datos

Una vez obtenido los resultados y completadas las fichas de recoleccidon de datos se
procedera al analisis de los datos recolectados mediante el programa JAMOVI 2.3.28
para Windows. Se realizara el analisis descriptivo de los datos, recuentos de frecuencias
relativas y absolutas, asi como prueba de asociacion Chi-cuadrada a nivel de

significancia de 0.05.
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V. Resultados

Tabla 1. Recuentos de frecuencias de tipo de conducto en raiz mesiovestibular en

funcion del sexo de la muestra estudiada

Raiz mesiovestibular Sexo Frecuencias % del Total % Acumulado
v Femenino 17 17.0 17.0
Masculino 21 21.0 38.0
Vi Femenino 3 3.0 41.0
Masculino 0 0.0 41.0
I Femenino 10 10.0 51.0
Masculino 13 13.0 64.0
\ Femenino 1 1.0 65.0
Masculino 2 2.0 67.0
I Femenino 17 17.0 84.0
Masculino 11 11.0 95.0
11 Femenino 2 2.0 97.0
Masculino 3 3.0 100.0

Fuente: Resultados obtenidos con el programa JAMOVI 2.3.28

Segun la clasificacion de Vertucci el tipo IV fue mas frecuente en el sexo masculino con
21% y el sexo femenino con 17%, el tipo Il con 17% para el sexo femenino y 11% para el
sexo masculino, el tipo | con 13% para sexo masculino y 10% para femenino, en menores
porcentajes tenemos el tipo lll: 3% (masculino) y 2% (femenino), tipo V: 2% (masculino)
y 1% (femenino) siendo el menos frecuente, el tipo VII se encontré un 3% unicamente en

féminas (tabla 1)
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Tabla 2. Recuentos de frecuencias de tipo de conducto en raiz distal en funcién del

sexo de la muestra estudiada

Raiz Distal Sexo Frecuencias % del Total % Acumulado

v Femenino 1 1.0 1.0
Masculino 0 0.0 1.0

| Femenino 49 49.0 50.0
Masculino 50 50.0 100.0

Fuente: Resultados obtenidos con el programa JAMOVI 2.3.28

El tipo | represento ser el mas frecuente con 50% para el grupo masculino y con 49%
para el femenino, en menor porcentaje tenemos el tipo IV con 1% solo en el grupo

femenino (tabla 2).

Tabla 3. Recuentos de frecuencias de tipo de conducto en raiz palatina en funcién

del sexo de la muestra estudiada

Raiz palatina Sexo Frecuencias % del Total % Acumulado
| Femenino 50 50.0 50.0
Masculino 50 50.0 100.0

Fuente: Resultados obtenidos con el programa JAMOVI 2.3.28

Unicamente el tipo | se presentd con el 50% para ambos sexos (tabla 3).

32



Tabla 4. Recuentos de frecuencias de tipo de conducto en raiz mesiovestibular en

funcién del sexo y rango de edad de la muestra estudiada

Raiz mesiovestibular Rango de edad Sexo Frecuencias % del Total % Acumulado
v 12-26 Femenino 13 13.0 13.0
Masculino 12 12.0 25.0
27-54 Femenino 4 4.0 29.0
Masculino 9 9.0 38.0
VI 12-26 Femenino 3 3.0 41.0
Masculino 0 0.0 41.0
27-54 Femenino 0 0.0 41.0
Masculino 0 0.0 41.0
I 12-26 Femenino 8 8.0 49.0
Masculino 10 10.0 59.0
27-54 Femenino 2 2.0 61.0
Masculino 3 3.0 64.0
\% 12-26 Femenino 1 1.0 65.0
Masculino 2 20 67.0
27-54 Femenino 0 0.0 67.0
Masculino 0 0.0 67.0
Il 12-26 Femenino 8 8.0 75.0
Masculino 7 7.0 82.0
27-54 Femenino 9 9.0 91.0
Masculino 4 4.0 95.0
i 12-26 Femenino 1 1.0 96.0
Masculino 1 1.0 97.0
27-54 Femenino 1 1.0 98.0
Masculino 2 20 100.0

Fuente: Resultados obtenidos con el programa JAMOVI 2.3.28

El tipo IV representa en un rango de edad 12-26 afos en el grupo femenino de 13% y 12
para el grupo masculino, en el rango de edad de 27-54 afios representa el 4% y 9%

respectivamente (tabla 4).

El tipo Il representa en un rango de edad 12-26 afios en el grupo femenino de 8% y 7%
para el grupo masculino, en el rango de edad de 27-54 afnos representa el 9% y el 4%

respectivamente (tabla 4).
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El tipo | representa en un rango de edad de 12-26 afios en el grupo femenino de 8% y
10% para el grupo masculino, en el rango de edad de 27-54 afios representa el 2% y 3%

respectivamente (tabla 4).

El tipo VII representa en un rango de edad 12-26 afios en el grupo femenino de 3% (tabla
4).

El tipo V representa en un rango de edad de 12-26 afos en el grupo femenino de 1% y

2% para el grupo masculino (tabla 4).

El tipo 11l representa en un rango de edad de 12-26 afos en el grupo femenino de 1% y
1% para el grupo masculino, en el rango de edad de 27-54 afios representa el 1% y 2%

respectivamente (tabla 4).

Tabla 5. Recuentos de frecuencias de tipo de conducto en raiz distal en funcion del

sexo y rango de edad de la muestra estudiada

Raiz Distal Rango de edad Sexo Frecuencias % del Total % Acumulado
v 12-26 Femenino 1 1.0 1.0
Masculino 0 0.0 1.0
27-54 Femenino 0 0.0 1.0
Masculino 0 0.0 1.0
12-26 Femenino 33 33.0 34.0
Masculino 32 32.0 66.0
27-54 Femenino 16 16.0 82.0
Masculino 18 18.0 100.0

Fuente: Resultados obtenidos con el programa JAMOVI 2.3.28

El tipo | para el rango de edad 12-26 afios fue de 33% para mujeres y 32% para varones
sin embargo en el rango de edad 27-54 anos fue de 16% y 28% respectivamente. El tipo
IV en el rango de edad 12-26 afos fue de 1% para el sexo femenino unicamente (tabla
5).
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Tabla 6. Recuentos de frecuencias de tipo de conducto en raiz palatina en funcién
del sexo y rango de edad de la muestra estudiada

Raiz Rango de Sexo Frecuencias % del %
palatina edad Total Acumulado

I 12-26 Femenino 34 34.0 34.0

Masculino 32 32.0 66.0

27-54 Femenino 16 16.0 82.0

Masculino 18 18.0 100.0

Fuente: Resultados obtenidos con el programa JAMOVI 2.3.28

El tipo | fue encontrado en rangos de edades de 12-26 afos con 34% para el grupo
femenino y 32% para el grupo masculino; en rangos de edades de 27-54 afos fue de
16% y 18% respectivamente (tabla 6).

Tabla 7. Recuentos de frecuencias bilateralidad de MV2en la muestra estudiada

Bilateralidad Frecuencias % del Total % Acumulado

Si 69 69.0 69.0

No 31 31.0 100.0

Fuente: Resultados obtenidos con el programa JAMOVI 2.3.28

Se observa un 69% de bilateralidad de MV2zen la poblacién estudiada (tabla 7).
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Tabla 8. Recuentos de frecuencias bilateralidad de MV2en funcion del sexo en la
muestra estudiada

Bilateralidad Sexo Frecuencias % del Total % Acumulado

Si Femenino 34 34.0 34.0
Masculino 35 35.0 69.0

No Femenino 16 16.0 85.0
Masculino 15 15.0 100.0

Fuente: Resultados obtenidos con el programa JAMOVI 2.3.28

La presencia de bilateralidad en el grupo femenino es de 34% y 35% masculino,
teniendo como ausencia el 16% y 15% respectivamente (tabla 8).

Tabla 9. Recuentos de frecuencias bilateralidad en funcion del sexo y rango de

edad en la muestra estudiada

Bilateralidad eR::go de Sexo Frecuencias :Z:)faell Zrcumulado
Si 12-26 Femenino 22 22.0 22.0
Masculino 20 20.0 42.0
27-54 Femenino 12 12.0 54.0
Masculino 15 15.0 69.0
No 12-26 Femenino 12 12.0 81.0
Masculino 12 12.0 93.0
27-54 Femenino 4 4.0 97.0
Masculino 3 3.0 100.0

Fuente: Resultados obtenidos con el programa JAMOVI 2.3.28

La presencia de bilateralidad de MV2 para el rango de edades de 12-26 afos en el grupo
femenino es de 22% y 20% para el grupo masculino, para el rango de 27-54 afios es de

12% y 15% respectivamente (tabla 9).
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La ausencia de bilateralidad para el rango de edades de 12-26 afios en el grupo femenino
y masculino es 12% en ambos sexos en cambio para el rango de 27-54 afios es de 4%

el grupo femenino y 3% masculino.

Tabla 10. Tabla de contingencia de frecuencias entre la bilateralidad y sexo la

muestra estudiada

Bilateralidad

Sexo Si No Total

Femenino 34 16 50
Masculino 35 15 50

Total 69 31 100

Fuente: Resultados obtenidos con el programa JAMOVI 2.3.28

Esta tabla representa que la frecuencia de bilateralidad de MV2 en el sexo femenino es

aproximadamente similar que el sexo masculino (tabla 10).

Tabla 11. Resultados de Prueba x? (Chi-cuadrada) para bilateralidad y sexo la

muestra estudiada

Valor gl p
x> 0.0468 1 0.829
N 100

e Dado que P (0.829) > 0.05, se acepta la hipdtesis nula, en la que no existe
asociacion estadisticamente significativa entre las variables Bilateralidad de MVzy

sexo de la muestra estudiada (tabla 11)
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VI. Discusién

Una comprension clara de la anatomia del conducto radicular es un requisito previo
esencial para lograr una endodoncia predeciblemente exitosa. La anatomia del conducto
radicular es el plano en el que se basa todo clinico antes de iniciar el tratamiento. El
conocimiento de la anatomia interna reduce la posibilidad de pasar por alto un conducto
durante el tratamiento. Un conocimiento limitado de la morfologia del conducto radicular
y su complejidad puede hacer que un clinico pase por alto un conducto durante el

tratamiento del conducto radicular (Rayan Ebrahimi, 2024).

El éxito de los procedimientos endodoncicos depende de la limpieza, el modelado y el
relleno eficaces del sistema de conductos radiculares. Es fundamental conocer en
profundidad la morfologia de los conductos radiculares para garantizar el enfoque de
tratamiento adecuado. Por lo tanto, la evaluacion radiografica es indispensable para
diagnosticar y disefar estrategias de tratamiento de conductos radiculares (Guldane
Magat a, 2023).

Existen varios sistemas para clasificar los conductos radiculares y las morfologias de los
conductos accesorios. Weine, y otros, utilizaron métodos transversales y radiograficos
para dividir inicialmente las configuraciones de los conductos radiculares dentro de una
sola raiz en tres tipos y, mas tarde, se agrego un tipo mas, Vertucci (Glldane Magat a,
2023).

En el presente estudio se muestran las siguientes configuraciones de los molares
superiores en la raiz Mesiovestibular segun la clasificacién de Vertucci: tipo IV fue mas
frecuente en el sexo masculino con 21% y el sexo femenino con 17%, tipo Il con 17%
para el sexo femenino y 11% para el sexo masculino, tipo | con 13% para sexo masculino
y 10% para femenino, en menores porcentajes tenemos el tipo lll: 3% (masculino) y 2%
(femenino), tipo V: 2% (masculino) y 1% (femenino) siendo el menos frecuente, el tipo VI
se encontrd un 3% unicamente en féminas. (Barbhai, y otros, 2022). La mayoria de los

estudios informaron una prevalencia mas alta de los tipos I, Il y IV de Vertucci en la raiz
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mesiovestibular. Después de agrupar los datos de todos los estudios, se observé que el
tipo | era el tipo mas prevalente en las raices MB, con una incidencia del 33,29%. Los
tipos Il 'y IV tuvieron tasas de prevalencia similares de 27,18% vy 26,36%,
respectivamente. Hallazgos del presente estudio difieren por la anatomia de las molares
parece estar determinada genéticamente por diferencias étnicas, origenes, edad y sexo.
Sin embargo, los hallazgos informados sobre la variabilidad anatdmica pueden tener que
ver con el diseno del estudio y el método de identificacién aplicado.in vitro, ex vivo, en
vivo. Se pueden utilizar métodos para inspeccionar las configuraciones de los sistemas

de conductos radiculares.

En los ultimos tiempos, la introduccion de la tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT) proporciona un sistema tridimensional no destructivo para obtener informacién
adecuada e identificar la anatomia interna del conducto radicular. Ofrece la ventaja de un
rendimiento en tiempo real durante el procedimiento endododntico clinico y permite una
baja radiacion. Ademas, las imagenes CBCT son mas sensibles e identifican mayores
incidencias de variaciones anatdmica y proporciona mucho mas detalle que las imagenes

radiograficas (Pérez-Heredia, 2017)

En la raiz distal, el tipo | fue el mas frecuente con 50% para el grupo masculino y con
49% para el femenino, en menor porcentaje tenemos el tipo IV con 1% solo en el grupo
femenino. En la raiz palatina, unicamente el tipo | se presentd con el 50% para ambos

Sexo0s.

Los hallazgos del presente estudio son similares al estudio de (Pérez-Heredia, Cone-
beam Computed Tomographic Study of Root Anatomy and Canal Configuration of Molars
in a Spanish Population, 2017) en su estudio en la poblacién espafiola los primeros
molares mostraron una configuracion de Vertucci tipo Il (2-1) en el 56,3% de los casos,
seguido del tipo IV y el tipo | para la raiz MV. La raiz distovestibular (DB) mostré una
frecuencia notablemente alta de Vertucci tipo | en los primeros. La raiz palatina (P) resultd

ser de Vertucci tipo | en molares.

En el presente estudio se observo en la raiz mesiovestibular en funcién de sexo y edad:
tipo IV representa en un rango de edad 12-26 en el grupo femenino de 13% y 12% para

el grupo masculino, en el rango de edad de 27-54 representa el 4% y 9%
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respectivamente. El tipo Il representa en un rango de edad 12-26 en el grupo femenino
de 8% y 7% para el grupo masculino, en el rango de edad de 27-54 representa el 9% y
el 4% respectivamente. El tipo | representa en un rango de edad de 12-26 en el grupo
femenino de 8% y 10% para el grupo masculino, en el rango de edad de 27-54 representa
el 2% y 3% respectivamente. El tipo VIl representa en un rango de edad 12-26 en el grupo
femenino de 3%. El tipo V representa en un rango de edad de 12-26 en el grupo femenino
de 1% y 2% para el grupo masculino. El tipo Il representa en un rango de edad de 12-26
en el grupo femenino de 1% y 1% para el grupo masculino, en el rango de edad de 27-
54 representa el 1% y 2% respectivamente. En la raiz distal, tipo | para el rango de edad
12-26 fue de 33% para mujeres y 32% para varones sin embargo en el rango de edad
27-54 fue de 16% y 28% respectivamente. El tipo IV en el rango de edad 12-26 fue de
1% para el sexo femenino unicamente. En la raiz palatina, tipo | fue encontrado en rangos
de edades de 12-26 con 34% para el grupo femenino y 32% para el grupo masculino; en
rangos de edades de 27-54 fue de 16% y 18% respectivamente. Segun informes
anteriores, en los primeros molares superiores, las variaciones en la configuracion de los
conductos en las raices P y DB son menos frecuentes que en las raices MV (Pérez-
Heredia, 2017).

Martins (2018) en su estudio revel6 las siguientes prevalencias: Brasil mostraron una
prevalencia de MV2 del 82,4%, similar a un analisis de Reis et al. (88,5%) pero superior
a otros estudios, Grecia y Estados Unidos presentaron 58,4% y 74,8%, respectivamente,
lo que representa similar a las cifras reportadas previamente por Nikoloudaki en Grecia
(563,0%) y Guo et al. En Estados Unidos (71,7%). Los resultados actuales para ltalia
(74,4%) y China (76,4%) son superiores a la mayoria de los estudios anteriores. Por el
contrario, Espafa y Egipto mostraron prevalencias de 68,0% y 62,0%, respectivamente,
que son inferiores a los estudios de Pérez-Heredia et al. en Espana (86,2%) y Ghobashy
et al. en Egipto (74,5%). La prevalencia de MV2 varia considerablemente en todo el
mundo. En el presente estudio, varioé del 48,0% en Venezuela al 97,6% en Bélgica. La
comparacion de resultados entre dos regiones es dificil de realizar debido a las
diferencias en la demografia de los pacientes de cada regidon. Los hombres y los
pacientes mas jévenes presentaron proporciones mas altas de MV2 en comparacion con
las mujeres y los pacientes mayores. Las diferencias en estas caracteristicas de la
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muestra dificultan la comparacion de los resultados entre regiones. Las proporciones de
MV2 variaron entre el 48,0 % y el 97,6 % entre las regiones, con una prevalencia global

mundial del 73,8 %, estos datos revelan la similitud del presente estudio.

Guldane Magat a (2023), no encontro diferencias significativas entre la morfologia del
conducto radicular de los primeros molares maxilares y las variables sexo o edad. Esto
esta respaldado por los hallazgos de otros estudios. Otros autores han encontrado
asociaciones significativas entre la prevalencia de canales MV2 y el sexo. En varias
investigaciones, la edad también se ha asociado con la prevalencia de conductos MV2
en los primeros molares maxilares, mostrando el aumento de la edad una prevalencia
reducida de esta caracteristica. Una explicacion de este hallazgo puede ser los cambios
estructurales en los tejidos dentales a lo largo del tiempo, como la deposicion continua
de dentina secundaria que causa alteracion en el espacio pulpar y la estructura del canal.
A pesar de este hallazgo, cabe senalar que los canales MV2 y/o la anatomia adicional en

la raiz MV pueden observarse a cualquier edad.

En el presente estudio la bilateralidad se cumplié en un 69% de la poblacion estudiada.
La presencia de bilateralidad en el grupo femenino es de 34% y 35% masculino, teniendo
como ausencia el 16% y 15% respectivamente. La presencia de bilateralidad para el
rango de edades de 12-26 en el grupo femenino es de 22% y 20% para el grupo
masculino, para el rango de 27-54 es de 12% y 15% respectivamente. La ausencia de
bilateralidad para el rango de edades de 12-26 en el grupo femenino y masculino es 12%
en ambos sexos en cambio para el rango de 27-54 es de 4% el grupo femenino y 3%
masculino, concluyendo que la frecuencia de bilateralidad en el sexo femenino es
aproximadamente similar que el sexo masculino. (Guldane Magat a, 2023) en su estudio
se ha informado de un alto nivel de simetria bilateral con respecto a la prevalencia de

MV2 (88-97%), no obstante, en el presente estudio es inferior 69%.
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VII.

Conclusiones

Las configuraciones mas frecuentes para las raices de primeros molares
superiores:
Raiz Mesiovestibular: tipo 1V fue el grupo mas frecuente con 13% para el grupo

femenino y 12% para el masculino, seguido del tipo | con 8%, 10% vy tipo | con
8%, 7% respectivamente, en rangos de edades de 12-26.

Raiz distal: tipo | para el rango de edad 12-26 afos fue de 33% para mujeres y
32% para varones sin embargo en el rango de edad 27-54 afos fue de 16% y
28% respectivamente.

Raiz Palatina: tipo | fue encontrado en rangos de edades de 12-26 afios con 34%
para el grupo femenino y 32% para el grupo masculino; en rangos de edades de

27-54 anos fue de 16% y 18% respectivamente.

A mayor edad disminuye la presencia de MV2 por los cambios estructurales y

funcionales en el diente.

No hay diferencias significativas con respecto al sexo y la presencia de MVz2.

Existe un 69 % de bilateralidad de MV2en la poblacion estudiada.
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VIlIl. Recomendaciones

A docentes y residentes de la especialidad de endodoncia:

1. EI CBCT puede ser utilizado como un auxiliar para ayudar a los endodoncistas a
obtener una mejor visualizacion de la anatomia de la raiz mesiovestibular y demas
raices, ayudando a detectar conductos adicionales, asegurando asi un tratamiento
endododntico exitoso.

2. Realizar estudios investigativos de las configuraciones internas de los primeros

molares maxilares usando CBCT.
A odontélogos:

1. Actualizarse sobre nuevos medios diagndsticos y usos en endodoncia.

2. Considerar la incorporacion del uso de CBCT en la practica clinica.
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X. ANEXOS

e Ficha recolectora de Datos

El instrumento utilizado para la recolecciéon de la informacion fue una ficha que contenia

los siguientes elementos:

o Nombre y logo de la universidad.
o Nombre de la facultad

o Titulo de la investigacion

o Numero de ficha.

o Sexo

o Edad

La ficha incluye 9 columnas con imagenes representando la variacion morfolégica de los
conductos en cada raiz segun la clasificacion de Vertucci, y un 3 filas correspondiente a
las raices de los molares superiores respectivamente (mesiovestibular, distal y palatina).
De igual manera se describiran dos preguntas que daran repuestas a dos objetivos

especificos.

También contendrd un espacio para que la investigadora realice las observaciones

pertinentes.

49



Universidad Nacional Autbnoma De Nicaragua.
UNAN- Leon.
Ficha Recolectora de Datos:
Representacion Diagramatica.

“ Ve . .
Morfologia de los conductos radiculares de primeros molares
superiores en poblacion nicaragliense mediante Tomografia Axial
Computarizada de Haz Coénico”

N° de CBCT: Sexo:
Edad:
Raices Tipol | Tipo | Tipo | Tipo | Tipo | Tipo | Tipo | Tipo

I 1] v \% VI VIl | VI

Mesiovestibular
Distal
Palatina

1) ¢Pudo observar la presencia del conducto mesiovestibular,?
P:

A:

2) ¢Se observa la presencia del conducto mesiovestibularz en
ambas molares superiores?
P:

A:

Observaciones:
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Operacionalizacién de variables

Variable

Sexo

Variacion

Anatdmica

MB2

Definicion
Condicion
organica que
distingue a los
machos de las
hembras. De
humanos
animales o]
plantas
Variaciones
morfologicas
de la
anatomia,
caracteristicas
O rasgos que
pueden estar
localizadas en
cualquier
tejido.
Variaciones
morfologicas
de la
anatomia,
caracteristicas
O rasgos que
pueden estar

localizadas en

Indicador
M: Masculino

F: Femenino

Clasificacion
de la
anatomia del
sistema de
conductos
radiculares
segun

Vertucci

P: Presente

A: Ausente

51

Escala

Nominal

Nominal

Nominal

Cualitativa

Valor
Hombre

mujer

Tipo |
Tipo Il
Tipo Il
Tipo IV
Tipo V
Tipo VI
Tipo VII
Tipo VIII

Presencia

Ausencia



Edad

Bilateralidad

cualquier
tejido.
Tiempo que
ha vivido una
persona u otro
ser Vivo
contando
desde su
nacimiento.
Presencia de
conducto MB2
de manera
simultanea
tanto en pieza
16, como en

pieza 26

Numérico

P: Presente

A: Ausente

52

Ordinal

Nominal

Cualitativa

Cuantitativa:

12-26
27-53

Presencia

Ausencia

(0]



Figura 1. Grafico de recuentos de frecuencias de tipo de conducto en raiz
mesiovestibular en funcion del sexo de la muestra estudiada
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Figura 2. Grafico de recuentos de frecuencias de tipo de conducto en raiz distal en
funcion del sexo de la muestra estudiada
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Figura 3. Grafico de recuentos de frecuencias de tipo de conducto en raiz palatina en
funcién del sexo de la muestra estudiada

50 4

40 4

30 4

counts

20 4

Raiz palatina

Sexo

Femenino
Masculino

Figura 4. Grafico de barras de recuentos de frecuencias de tipo de conducto en raiz
mesiovestibular en funcion del sexo y rango de edad de la muestra estudiada
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Figura 5. Grafico de barras de recuentos de frecuencias de tipo de conducto en raiz
distal en funcion del sexo y rango de edad de la muestra estudiada
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Figura 6. Grafico de barras de recuentos de frecuencias de tipo de conducto en raiz
palatina en funcion del sexo y rango de edad de la muestra estudiada
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Figura 7. Grafico de barras de recuentos de frecuencias bilateralidad en la muestra
estudiada
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Figura 8. Grafico de barras de recuentos de frecuencias bilateralidad en funcion del
sexo Yy rango de edad en la muestra estudiada
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